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La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a mi-
llones de personas en todo el mundo. De acuerdo con una revisión
de un centenar de investigaciones epidemiológicas, este trastorno
acontece en todas las poblaciones, con una prevalencia en un ran-
go de 0,2 a 2% y una incidencia anual de aproximadamente 1 por
1.000 (American Psychiatric Association, 1994). En Chile, 5 de
cada 1.000 personas mayores de 15 años presentan esquizofrenia
(Minoletti y Zaccaria, 2005).
Más allá de la sintomatología clínica de los pacientes (distor-
siones en los procesos de pensamiento, de percepción y alteracio-
nes de la afectividad) (OMS, 2001), quienes padecen este trastor-
no sufren un enorme costo económico y social; en particular, un
alto grado de estigmatización, siendo la esquizofrenia la condición
que más a menudo se identifica con la enfermedad mental, y la
afección considerada más seria por parte de la comunidad (De To-
ledo y Blay, 2004). Por ello, es previsible que la calidad de vida de
los pacientes y el funcionamiento familiar resulten seriamente al-
terados.
Calidad de vida
El grupo de calidad de vida de la OMS (Whoqol, 1992) la de-
fine como la percepción que el individuo tiene de su posición en la
vida, en el contexto de su cultura y sistema de valores en los que
vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares o
normas y preocupaciones. Ha sido considerado un concepto unifi-
cado para evaluar el impacto de la enfermedad en el diario vivir de
las personas (Pinikahana, Hapell, Hope y Keks, 2002). Las di-
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mensiones de este constructo son: salud física y emocional, bie-
nestar psicológico y social, cumplimiento de las expectativas y ob-
jetivos personales, seguridad económica y capacidad funcional pa-
ra desarrollar de forma normal las actividades de la vida diaria.
En revisiones sobre la calidad de vida en pacientes con esqui-
zofrenia (Bobes y González, 1997; Pinikahana et al., 2002) se ha
encontrado que éstos sufren un estándar de vida significativamente
más pobre que otros en su comunidad. Se ha observado además que
una mayor severidad de los síntomas correlaciona con una baja ca-
lidad de vida (Rudnick, 2001). Por otra parte, la combinación de
tratamientos farmacológicos y psicosociales, una ocupación y es-
trategias de afrontamiento orientados a la tarea mejoran los niveles
de calidad de vida en estas personas (Bobes y González, 1997;
Priebe, Warner, Hubsehmid e Isolde, 1998; Araújo y Silva, 2006;
Rüesch, Graf, Meyer, Rössler y Hell, 2004; Ritsner et al., 2003).
En relación con el sexo, se ha encontrado que los pacientes va-
rones presentan peor calidad de vida, así como las personas ma-
yores (Browne et al., 1996).
Funcionamiento familiar
El funcionamiento familiar es definido como el resultado de los
esfuerzos familiares para conseguir un nivel de equilibrio, armonía
y coherencia ante una situación de crisis familiar (McCubbin y
McCubbin, 1993), y es un importante concepto que ayuda a la
comprensión de los esfuerzos para manejar las situaciones creadas
por las enfermedades mentales severas. Johnson (1998) señala que
hay un número limitado de estudios en el campo de la salud men-
tal que hayan evaluado las diferencias en el funcionamiento fami-
liar, a partir de las categorías socioeconómicas y étnicas. En este
sentido, es necesario además tener en cuenta los factores cultura-
les de esta población (Gutiérrez, Caqueo y Ferrer, 2006). 
Diversas investigaciones han constatado que la esquizofrenia
tiene un impacto en la familia; sin embargo, la funcionalidad no
difiere significativamente de la población general (Mojalefa, 2003;
Miller, Kabacoff, Keitner, Epstein y Bishop, 1986). 
En una revisión de la literatura (Saunders, 2003) se encontró
que las familias que viven con un miembro con una enfermedad
crónica o severa constantemente se ajustan y adaptan a la enfer-
medad o a los cambios en la situación familiar. Una enfermedad
crónica, como la esquizofrenia, puede dar lugar a un incremento
en el malestar emocional y físico de la familia y un funcionamien-
to familiar deteriorado (Miller et al., 1986). La enfermedad men-
tal severa afecta a todos los aspectos del funcionamiento familiar,
encontrándose alterado tanto los roles como las relaciones fami-
liares (Marsh, 1992). Estas alteraciones incluyen finanzas, empleo,
vida social, salud física, relaciones maritales y familiares, y activi-
dades de la vida diaria. Además, se pueden experimentar cambios
en la identidad familiar.
Por otra parte, se ha observado que un buen funcionamiento fa-
miliar está asociado con el mayor uso de estrategias de afronta-
miento, más apoyo social familiar, menos estrés psicológico fami-
liar y pocos problemas conductuales del paciente (Saunders, 1999). 
En un estudio que evaluó la percepción del funcionamiento fa-
miliar en pacientes e integrantes de la familia en tres grupos diag-
nósticos del DSM-IV (depresión mayor, depresión bipolar y es-
quizofrenia), los resultados señalaron que no hubo diferencias
significativas en la percepción del funcionamiento familiar entre
los tres grupos de familiares, mientras que sí hubo diferencias sig-
nificativas en algunas dimensiones en el grupo de pacientes. La
percepción del funcionamiento familiar entre pacientes con esqui-
zofrenia y sus familiares no obtuvo una correlación significativa.
Los autores plantean que esta inconsistencia en los pacientes con
esquizofrenia (algunos perciben el funcionamiento familiar de me-
jor forma que sus familiares y otros peor) se debe principalmente
a las características del trastorno (Koyama, Akiyama, Miyake y
Kurita, 2004).
La mayor parte de las investigaciones y publicaciones provie-
nen de países desarrollados con características sociales, económi-
cas y culturales distintas de los países en vías de desarrollo, exis-
tiendo la necesidad de conocer los alcances de dicho trastorno en
otras poblaciones. Es, por ello, que esta investigación pretende
evaluar la calidad de vida y el funcionamiento familiar de pacien-
tes con esquizofrenia que reciben atención en la ciudad de Arica,
al extremo norte de Chile.
Método
Participantes
La muestra estudiada estuvo compuesta por 49 pacientes con
esquizofrenia y 70 familiares, atendidos en los Servicios de Salud
Mental de Arica, Chile.
La muestra de pacientes, en su mayoría, fueron varones
(69.4%). El rango de edad fue de 19 y 74 años, con una media de
40.10 + 13.74 años. El nivel educativo en su mayoría correspondía
a enseñanza media (59.2%) y en su minoría a la enseñanza básica
(10.2%); el resto se distribuyó en un 12.2% en nivel superior y un
18.4% en nivel técnico. En cuanto al estado civil, un 83.7% esta-
ba soltero, un 6.1% casado, un 6.1% separado y un 4.1% viudo. El
diagnóstico más frecuente fue la esquizofrenia paranoide (51%).
El primer episodio de esquizofrenia se presentó con una media de
20.23 + 5.42 años. Un 93.9% de los pacientes seguía tratamiento
farmacológico y un 59.2% no había sido hospitalizado en los últi-
mos tres años; mientras que un 16.3% había sido hospitalizado una
vez y un 12.2% había sido hospitalizado dos veces en los últimos
tres años. La media total fue de 2.53 + 3.71 años, en un rango de
0 a 20 años. En su mayoría, los pacientes no reportaron ocupación
actual fuera de su hogar (65.3%) y un 40.8% no recibía pensión es-
tatal. 
En cuanto a la religión, 26 pacientes señalaron ser católicos, 14
profesaban otra religión y nueve señalaron no tener religión alguna.
Finalmente, en relación con la etnia, ocho de los pacientes in-
dicaron ser Aymaras (indígenas dedicados al pastoreo y agricultu-
ra que se ubican en el extremo norte de Chile, en la franja precor-
dillerana y altiplánica). La muestra de familiares estuvo formada
por 45 mujeres y 25 varones, entre 16 y 86 años, con una media de
edad de 49.16 + 16.38 años; de los cuales, según el parentesco, el
38.6% corresponde a los padres (18 madres y 9 padres), el 31.4%
a hermanos o hermanas, el 17.1% a otros, el 10% a hijos o hijas y
el 2.8% a esposos, esposas o parejas. Con respecto al estado civil
de los familiares, el 37.1% está casado, el 37.1% está soltero, el
12.9% está separado y el 12.9% son viudos. La distribución por-
centual del nivel educacional indica que un 35.7% alcanza la en-
señanza media, un 30% la básica, un 17.1% el nivel técnico y un
17.1% el nivel superior. Además, el 52.9% no tiene ocupación fue-
ra del hogar y el 61.4% pasa más de 10 horas al día junto al pa-
ciente, quienes en su mayoría corresponden a los padres (13 ma-
dres y 5 padres). Un 58.6% son de religión católica, el 27.1%
pertenece a otra religión y un 14.3% no profesa ninguna. Además,
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un 21.4% eran aymaras y mediaban 23.37 + 15.32 años convi-
viendo con el paciente. Por último, un 57.1% de los familiares no
ha participado en talleres impartidos por el Servicio de Salud u
otra institución.
Si bien la muestra preliminar del estudio contó con 103 pa-
cientes, la muestra final quedó reducida, debido a situaciones que
se muestran en la tabla 1.
Instrumentos
Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida, CSCV (Giner et al.,
1997).
Autoinforme desarrollado para evaluar la calidad de vida en pa-
cientes con trastorno mental severo, diferenciando entre la evalua-
ción sintomatológica y la evaluación de la calidad de vida. Consta
de 59 ítems repartidos en 2 subescalas: la subescala de aspectos fa-
vorables (SAF) y la subescala de aspectos desfavorables (SAD),
con 13 y 46 ítems, respectivamente, tipo Likert, con cinco catego-
rías de respuestas ordinales que van de «completo desacuerdo» (1
punto) a «completo acuerdo» (5 puntos). 
Este instrumento ha sido validado en Chile, presentando una
elevada consistencia interna dentro de cada escala (alpha de Cron-
bach de 0,89 y de 0,95 en las dimensiones de aspectos desfavora-
bles y favorables) (Alvarado y Muñoz, 2006). 
Cuestionario de salud general de Goldberg, GHQ-12 (Gold-
berg, 1978). 
El GHQ-12 corresponde a una versión abreviada del original
que, comparativamente con otras, ha demostrado igual utilidad se-
gún diferentes estudios de validación efectuados (Jacobsen, Has-
vold, Hoyer y Hansen, 1995; Goldberg y Hiller, 1979). Este cues-
tionario ha sido ampliamente utilizado en España y también ha
sido objeto de adaptación y validación en Chile (García, 1999). 
El GHQ-12 es un cuestionario autoadministrado, dirigido a la
situación actual del encuestado, que fue elaborado con la intención
de identificar la severidad de trastornos psiquiátricos menores. La
consistencia interna del GHQ ofrece un coeficiente alfa de Cron-
bach de 0.89. 
Cuestionario de función familiar APGAR-Familiar (Smilks-
tein, 1978). 
El APGAR-familiar fue diseñado para ser autoadministrado o
aplicado en entrevistas y explorar el impacto de la función familiar
en la salud de sus miembros, y para conocer hasta qué punto la fa-
milia y su comportamiento como tal frente a la salud y a la aten-
ción sanitaria puede considerarse un recurso para sus integrantes,
o si, por el contrario, influye empeorando la situación. La versión
original adoptó el acrónimo APGAR para referirse a los cinco
componentes de la función familiar: adaptability (adaptabilidad),
partnership (cooperación), growth (desarrollo), affection (afectivi-
dad) y resolve (capacidad resolutiva) (Badia et al., 1999). Cabe
destacar que se adaptó la versión española a Chile para facilitar su
comprensión, mediante una prueba piloto con 20 pacientes al azar
en un centro de Atención Primaria (Bellón et al., 1996).
En cuanto a su fiabilidad, este instrumento presentó un alpha
de Cronbach de 0.84. En el presente estudio, este instrumento fue
aplicado tanto a pacientes como a familiares.
Procedimiento
Los pacientes usuarios de los Servicios de Salud Mental fueron
invitados a participar en la investigación, en cooperación con los
profesionales que trabajan en dichos centros. El único criterio de
exclusión fue que el paciente se encontrara descompensado.
La muestra de familiares se seleccionó utilizando los siguientes
criterios de exclusión: presencia de un cuadro de base orgánica; de
trastorno por abuso de sustancias; de trastorno psiquiátrico, y de
trastorno de tipo sensorial o cognitivo. Previa aplicación de los
instrumentos, los encuestados fueron informados sobre los objeti-
vos de la investigación, la voluntariedad de su participación, la
confidencialidad de los datos y, en caso de participar, se solicitó su
consentimiento firmado. El criterio de inclusión en este estudio
permitía participar a los usuarios de los Servicios de Salud Mental
diagnosticados con esquizofrenia, a los principales cuidadores del
usuario, a los familiares directos y/o de segundo orden, y a aque-
llos que vivían en el mismo domicilio del usuario y compartían ac-
tividades de la vida diaria. A continuación, se recogieron los datos
generales y se aplicaron los cuestionarios. La aplicación se efec-
tuó en el domicilio de los usuarios y, en caso de existir dificulta-
des para responder los cuestionarios, éstos fueron leídos por el en-
cuestador.
Resultados
En relación con la descripción estadística de los instrumentos
aplicados a pacientes se encontró que en el Cuestionario Sevilla de
Calidad de Vida, éstos obtuvieron un promedio de 108.80 (DT=
37.25; Rango= 1 - 230) en la Subescala de Aspectos Desfavorables
(SAD) y de 47.49 (DT= 12.10; Rango= 1 - 65) en la Subescala de
Aspectos Favorables (SAF).
En cuanto a la Salud general medida con el Cuestionario de Sa-
lud General GHQ-12,los pacientes puntuaron una media de 6.18
(DT= 3.75; Rango= 0 - 18) en el factor Salud General y una me-
dia de 5.47 (DT= 3.72; Rango= 0 - 18) en el factor Funciona-
miento Social Adecuado.
Los resultados referentes a la Percepción del funcionamiento fa-
miliar, medido con el APGAR-familiar, mostraron una media de
7.20 (DT= 2.52; Rango= 0 - 10). Mediante el análisis de las cate-
gorías del cuestionario se observó que un 63.30% correspondió a la
categoría familia funcional, mientras que un 36.70% correspondió
a familia disfuncional, de los cuales un 6.10% se ubicó en disfun-
cionalidad familiar grave y un 30.6% en disfunción familiar leve.
Por otro lado, las correlaciones entre instrumentos aplicados en
pacientes fueron altamente significativas (tabla 2). Se observa que
la percepción de funcionamiento familiar presenta una correlación
significativa con las subescalas favorable y desfavorable de la ca-
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Tabla 1
Selección preliminar y muestra final
Servicio de Servicio de
Salud Mental Norte Salud Mental Sur
Paciente Familiar Paciente Familiar
Muestra preliminar 39 31 64 39
No acepta participar 05 12
No se pudo establecer el contacto* 08 18
Condiciones que no le permiten participar** 03 09
Participa en el estudio 24 31 25 39
* No corresponde la dirección, no contesta, no vive ahí, no está en la ciudad, etc.
** Se fatiga, no puede hablar, no entiende, hospitalizado, en asilo, etc.
lidad de vida, del mismo modo que con el factor de salud general.
Esto indica que a mayor funcionalidad familiar percibida, mayor
es la calidad de vida y mejor percepción de la salud general del pa-
ciente.
Se aprecia una correlación significativa entre la salud general,
factor salud general y factor funcionamiento social adecuado, y la
calidad de vida, subescalas de aspectos favorables y desfavora-
bles; por lo que una alta calidad de vida va de la mano con una me-
nor severidad del trastorno.
Por otra parte, y también en relación con la percepción del fun-
cionamiento familiar, se encontró que quienes tenían una ocupa-
ción laboral fuera del hogar (Media= 8.35, DT= 1.80) obtuvieron
puntuaciones más altas que quienes no la tenían (Media= 6.59,
DT= 2.66) (F= 5.96; gl= 1; p<0.05).
En el análisis por variables ordinales del paciente (edad, nivel
educacional, años con la enfermedad, número de hospitalizaciones
en los últimos tres años y número de hospitalizaciones en total) no
se encontraron correlaciones significativas con los cuestionarios
aplicados. 
La media observada en percepción del funcionamiento familiar
en los cuidadores fue 7.59 (DT= 2.37; Rango= 0 - 10). De acuer-
do con las categorías indicadas por el instrumento, se observa que
del total de familiares, un 71.40% se encuentra en la categoría de
familia funcional y un 28.60% se encuentra en el nivel de disfun-
ción, de los cuales un 5.70% corresponde a disfunción grave y un
22.90% a disfunción leve.
Al realizar una comparación y relación entre cuestionarios apli-
cados a cuidadores y variables sociodemográficas y clínicas se
consideraron las siguientes variables nominales: sexo, estado civil,
religión, etnia, ocupación, participación en talleres y parentesco. Y
las siguientes variables nominales de los pacientes: diagnóstico y
tratamiento farmacológico del paciente. Así, en la percepción del
funcionamiento familiar de los cuidadores se obtienen puntuacio-
nes más altas en quienes habían participado en talleres (Media=
2.83; DT= 0.37), que en quienes no lo habían hecho (Media= 2.53,
DT= 0.67).
En las comparaciones realizadas entre las variables de los fa-
miliares (edad, nivel educacional, años de convivencia y horas al
día juntos) y de los pacientes (edad, años de duración de la enfer-
medad, número de hospitalizaciones en los últimos tres años y nú-
mero total de hospitalizaciones) con las medidas de Salud General
y Funcionamiento Social Adecuado (GHQ-Familiar) y la puntua-
ción total del Cuestionario de Función Familiar (APGAR fami-
liar), no se obtuvieron correlaciones estadísticamente significati-
vas, con excepción de los años de duración de la enfermedad y la
puntuación total del APGAR-Familiar (r= -0.267; p= 0.47), lo que
indica que a mayor duración del trastorno peor salud y funciona-
miento familiar.
Discusión 
En relación con la calidad de vida, a diferencia de otros estu-
dios, no se encontraron niveles bajos en los pacientes con esqui-
zofrenia que conformaron esta muestra (Aráujo y Silva, 2006;
Rüesch et al., 2004; Browne et al., 1996; Bobes y González,
1997). Queda planteada la pregunta del cómo estos pacientes con
escasos recursos económicos, sanitarios y comunitarios puedan es-
tar experimentando adecuados niveles de calidad de vida. ¿Cuáles
serían las variables que existen en esta región específica que, a di-
ferencia de lo que pudiese encontrarse en países desarrollados, ha-
cen que los niveles de calidad de vida sean diferentes? Cabe pen-
sar que las condiciones socioculturales de esta región, donde existe
un ritmo de vida poco competitivo, con expectativas más modes-
tas, menor ambición y menos necesidades creadas en sus habitan-
tes, menor carestía de la vida, clima agradable y fácil acceso a apo-
yo religioso, marcan una diferencia notable si se comparan con las
grandes ciudades de donde se derivan los otros estudios.
El interés de los resultados pone en evidencia la importancia
del contexto social en el que se encuentra inserto el paciente y có-
mo dicho medio puede intervenir en el curso del trastorno.
Por otro lado, la calidad de vida presentó una fuerte relación
con la funcionalidad familiar percibida por el paciente; así, aque-
llos que presentan una mejor calidad de vida experimentan una
mayor percepción de funcionalidad familiar, lo cual confirma la
importancia que tiene la familia como red social de apoyo emo-
cional de las necesidades del individuo.
Finalmente, los pacientes que tenían una ocupación laboral fue-
ra del hogar también presentaron mejores niveles de funcionalidad
familiar percibida. Esta condición posibilita que interactúen en es-
pacios sociales distintos de la familia, generando además ingresos
económicos que permiten reducir el gasto asociado al trastorno, ya
que las dificultades financieras son el problema más frecuente de
apoyo en los dominios de sobrecarga familiar (Shibre et al., 2002;
Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urízar y Kavanagh, 2005; Caqueo-
Urízar y Gutiérrez-Maldonado, 2006).
En cuanto a la percepción del funcionamiento familiar por par-
te de los cuidadores, los hallazgos muestran que, al igual que Ko-
yama y colaboradores (2004), no hubo una relación entre el fun-
cionamiento familiar percibido por el paciente y por el cuidador. 
La cantidad de años con el trastorno repercute en la funcionali-
dad familiar percibida, dado que el curso del trastorno va generan-
do un desgaste en la organización familiar. Por otro lado, aquellos
familiares que han participado en talleres psicosociales impartidos
por el Servicio de Salud Mental presentaron mejores niveles de
funcionamiento familiar que quienes no lo hicieron. Esto se puede
explicar por el hecho de que el taller funciona como un espacio de
apoyo profesional práctico, cubriendo necesidades específicas de
los familiares, e implica además una instancia social de apoyo in-
formal, dado el encuentro con otros cuya situación es similar. El
apoyo social ha demostrado ser un importante amortiguador de la
sobrecarga familiar, en otro estudio realizado en Chile (Grandón,
Jenaro y Lemos, 2008), junto a las características clínicas de los
pacientes con esquizofrenia y las características de la personalidad
de los cuidadores.
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Tabla 2
Análisis de correlaciones entre cuestionarios de pacientes: GHQ-12, CSCV y
APGAR-familiar
GHQ funciona- CSCV- SAF CSCV-SAD APGAR
miento
social adecuado
GHQ Salud General r = ,542** r = -,484** r = ,616** r = -,454**
GHQ funcionamiento
social adecuado r = -,571** r = ,552** r = -,117**
CSCV- SAF r = -,601** r = ,551**
CSCV-SAD r = -,500**
** p= 0.001
Conclusiones
No se encontró deterioro en calidad de vida en los pacientes
con esquizofrenia de esta muestra, ni diferencias por característi-
cas sociodemográficas y clínicas. Sin embargo, se observó que la
calidad de vida está relacionada con la funcionalidad familiar per-
cibida por el paciente.
La ocupación laboral del paciente, los aspectos favorables en su
calidad de vida y su percepción de salud general son las variables
que conforman el modelo más significativo que mejor explica la
varianza del funcionamiento familiar.
En relación con la percepción del funcionamiento familiar por
parte del cuidador no hay consistencia, al igual que en otras inves-
tigaciones, entre los resultados obtenidos en pacientes y cuidado-
res, debido posiblemente a las características del trastorno.
El funcionamiento familiar del cuidador disminuye con el nú-
mero de años con los que el paciente ha estado con el trastorno, lo
que probablemente responde a un alto nivel de sobrecarga experi-
mentado por el cuidador o familiar.
Los familiares que participan en talleres perciben mayor fun-
cionalidad familiar, ya que esta instancia provee apoyo profesional
e informal al ser un espacio social con otros cuyas condiciones son
similares (Gutiérrez-Maldonado y Caqueo-Urízar, 2007), de don-
de se deriva la necesidad de facilitar la participación de los cuida-
dores en programas psicoeducativos, como parte integral del trata-
miento del paciente.
Entre las limitaciones de este estudio se encuentran: 1) la recolec-
ción de datos se llevó a cabo en los hogares cuyas características son
heterogéneas, dificultando el control de variables ambientales que pu-
dieran incidir en los resultados obtenidos; 2) todas las medidas fue-
ron obtenidas mediante autoinformes y no con métodos observacio-
nales más objetivos; y 3) la extensión de la batería de cuestionarios
aplicada pudo causar fatiga e influir en la disposición del paciente.
Futuras investigaciones deberían centrar su estudio en las carac-
terísticas socioculturales que favorecen o potencian la calidad de
vida de los pacientes; conociendo estas variables se esperaría lograr
una mejor intervención y, por ende, un mejor curso del trastorno.
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